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Pojêcie jako�ci ¿ycia (quality of life � QOL) sta³o siê
w ostatnich kilkunastu latach wa¿nym miernikiem stanu
zdrowia pacjentów, jakkolwiek nie zawsze jest ono zgodne
z klinicznymi kryteriami oceny stanu zdrowia (np. z czês-
to�ci¹ wystêpowania napadów padaczkowych). Podobnie
jak dobre zdrowie nie mo¿e byæ okre�lone jako �brak cho-
roby�, o czym mówi definicja zdrowia stworzona przez
WHO, tak dobra jako�æ ¿ycia nie powinna byæ okre�lana
jako �brak skarg i dolegliwo�ci�.

Wiêkszo�æ badaczy jest zgodna, ¿e na ca³o�æ oceny ja-
ko�ci ¿ycia sk³adaj¹ siê cztery podstawowe elementy: stan

somatyczny, samopoczucie psychiczne, relacje spo³eczne
i sprawno�æ fizyczna. Ogólnie uwa¿a siê, ¿e te cztery sk³a-
dowe dostarczaj¹ odpowiednich danych, zgodnie z podsta-
wowymi elementami zarysu koncepcji badañ jako�ci ¿ycia.
Jako�æ ¿ycia podlega subiektywnej ocenie pacjenta, dlatego
te¿ przyjmuje siê, ¿e najlepiej sami pacjenci mog¹ oceniæ
w³asn¹ jako�æ ¿ycia.

Ogólnie uznawanym faktem jest zmienno�æ oceny ja-
ko�ci ¿ycia. Zmienia siê ona wraz z up³ywem czasu, jest
podatna na oddzia³ywanie wielu czynników zewnêtrznych
i wewnêtrznych, w tym równie¿ ró¿nego typu dzia³añ
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STRESZCZENIE
Cel. Celem tej pracy by³a ocena jako�ci ¿ycia w�ród chorych z padaczka oraz analiza wp³ywu i znaczenia wybranych czynników

klinicznych i spo³ecznych na stwierdzany jej poziom. Pojêcie jako�ci ¿ycia sta³o siê wa¿nym miernikiem stanu zdrowia pacjentów, jak-
kolwiek nie zawsze jest ono zgodne z klinicznymi kryteriami oceny stanu zdrowia. Ocenê jako�ci ¿ycia mo¿na traktowaæ jako badanie
zmiennego procesu, a nie stabilnego wyniku.

Metoda. Oceniano jako�æ ¿ycia chorych z padaczk¹ stosuj¹c miêdzynarodowy kwestionariusz QOLIE-31. Przebadano 66 chorych
(35mê¿czyzn, 31 kobiet) w wieku 20�70 lat, choruj¹cych co najmniej 3 lata. Pacjenci, oprócz kwestionariusza QOLIE-31 wype³niali skalê
depresji Becka (BDI). Lekarz ocenia³ ich czynno�ci poznawcze skal¹ MMSE oraz wype³nia³ specjalny kwestionariusz zawieraj¹cy infor-
macje personalne, dotycz¹ce choroby i pozycji socjoekonomicznej.

Wyniki. �redni wynik skali QOLIE-31 w badanej grupie wyniós³ 61,0 i by³ bardzo zbli¿ony do poziomu jako�ci ¿ycia stwierdzanej
w amerykañskiej procedurze standaryzacyjnej (62,87), ale znacznie wy¿szy ni¿ w grupie polskich 106 pacjentów z Gdañska (44,73).  Nie
stwierdzono istotnej statystycznie ró¿nicy w jako�ci ¿ycia pomiêdzy kobietami i mê¿czyznami oraz w zakresie innych badanych czynników
klinicznych (wiek, czas trwania choroby, czêsto�æ napadów), czy spo³ecznych (stan cywilny). Zasadnicza, istotna statystycznie ró¿nica
w jako�ci ¿ycia rysuje siê natomiast pomiêdzy grupami chorych o ró¿nym nasileniu objawów depresyjnych mierzonych skal¹ BDI.
Im wy¿szy jest wynik w skali BDI, tym gorsza jako�æ ¿ycia mierzona kwestionariuszem QOLIE-31.

SUMMARY
Objectives. The purpose of the study was to assess quality of life (QoL) among patients with epilepsy and to analyze the effect and

significance of selected clinical and social factors on their QoL level. QoL became an important measure of patients� health status, even
though it is not always concordant with clinical criteria of health status evaluation. QoL assessment can be regarded as pertaining
to a dynamic process, and not to a stable outcome.

Method. QoL was assessed using the international questionnaire QOLIE-31. Participants in the study were 66 epileptic patients (35-M,
31-F) aged 20 to 70 years, suffering from epilepsy for at least 3 years. Besides the QOLIE-31 questionnaire they filled out also the Beck
Depression Inventory (BDI). A physician evaluated their cognitive processes using the MMSE, and filled out a special questionnaire concern-
ing the patient�s socio-demographic status and medical history.

Results. The mean QOLIE-31 score in the group under study was 61.0, closely approximating that obtained in the American standariza-
tion procedure (62.87). However, our patients� scores were much higher than these in a group of 106 Polish patients in Gdañsk (44.73).
Neither gender, nor clinical (age, disease duration, frequency of seizures) and social (marital status) factors had a significant effect on the
patients� QoL. However, considerable differences in QoL were found between patient groups with different severity of depressive symptoms
measured using the BDI. The higher the BDI score, the poorer was the patients� quality of life assessed with QOLIE-3. The relationship
was statistically significant.
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medycznych np. terapeutycznych. Ocenê jako�ci ¿ycia mo¿-
na wiêc traktowaæ jako badanie czasowo zmiennego procesu
a nie stabilnego wyniku.

Jako�æ ¿ycia zale¿na od stanu zdrowia � health related
quality of life (HRQOL) jest wê¿szym pojêciem ni¿ globalna
QOL i dotyczy dokonanej przez pacjenta, w zale¿no�ci od
aktualnego stanu zdrowia, oceny obecnego poziomu jego
funkcjonowania i satysfakcji w odniesieniu do przyjêtej przez
niego sytuacji idealnej. Pojêcie to definiowano te¿ jako
�funkcjonalny efekt choroby i jej leczenia odbierany (prze-
¿ywany) przez pacjenta�. HRQOL mo¿na te¿ okre�liæ jako
ocenê w³asnego po³o¿enia ¿yciowego dokonan¹ w okresie
choroby i leczenia, uwzglêdniaj¹c¹ ich szczególn¹ rolê [1].

Celem oceny jako�ci ¿ycia jest dok³adniejsze poznanie
samopoczucia poszczególnych grup chorych i oszacowanie
korzy�ci i strat p³yn¹cych z ró¿norodnych interwencji me-
dycznych. Wynika to z ogólnie obecnie przyjêtej zasady
ca³o�ciowej oceny efektów dzia³añ medycznych, których
nie mo¿na mierzyæ tylko i wy³¹cznie biologicznymi para-
metrami liczbowymi. Zbyt czêsto np. efekty leczenia ocenia
siê d³ugo�ci¹ prze¿ycia pacjenta, nie uwzglêdniaj¹c jako�ci
¿ycia tego okresu.

Narzêdziem pomiaru HRQOL s¹ z regu³y kwestionariu-
sze wype³niane przez chorego. Istniej¹ dwa podstawowe typy
kwestionariuszy � ogólne i specyficzne dla danej jednostki
chorobowej. Narzêdzia poznawcze dla badania wzglêdnie
jednorodnych z punktu widzenia objawów chorobowy grup
chorych na konkretn¹ chorobê s¹ tworzone w celu uchwy-
cenia specyficznych zmian powodowanych przez tê choro-
bê i/lub ró¿ne metody leczenia. Takie narzêdzia badawcze
stosowano równie¿ dla padaczki.

Mo¿liwo�æ oceny jako�ci ¿ycia chorych z padaczk¹
(QOLIE) zasadniczo pojawi³a siê w ostatnim dziesiêciole-
ciu wraz z rozwojem klinimetrii. W 1987 r. Feinstein wpro-
wadzi³ i zacz¹³ rozwijaæ koncepcjê klinimetrii jako nauki
pos³uguj¹cej siê skalami liczbowymi do oceny ró¿norod-
nych objawów i zjawisk klinicznych [2]. W padaczce skale
liczbowe pocz¹tkowo wprowadzono do pomiarów czês-
to�ci i ciê¿ko�ci napadów padaczkowych. By³y to skale:
VA Seizure Frequency and Severity Rating Scale, Chalfont
Seizure Severity Scale, Liverpool Seizure Severity Scale
(Cramer, 1993) [3]. Stopniowo zakres zainteresowania ba-
daczy siê rozszerza³ prowadz¹c do konstruowania coraz
bardziej rozbudowanych kwestionariusz np. QOLIE-89
[4, 5]. Narzêdzie badawcze powinno byæ z jednej strony
dok³adne, lecz jednocze�nie do�æ zwarte, daj¹ce siê wy-
pe³niæ w rozs¹dnym czasie, akceptowanym zarówno przez
pacjenta, jak i przez lekarza. Dlatego po okresie konstruo-
wania d³ugich i czasoch³onnych kwestionariuszy, badacze
zaczêli skracaæ je, eliminuj¹c mniej wa¿ne punkty. Tak po-
wsta³y kwestionariusze QOLIE-31i QOLIE-10 [6, 7].

Najszerzej zastosowany jest obecnie kwestionariusz
QOLIE-31, t³umaczony na wiele jêzyków i wykorzystywa-
ny w wielu badaniach [8, 9, 10, 11, 12].

Kwestionariusz QOLIE-31 (w za³¹czeniu) sk³ada siê
z 31 pytañ podzielonych na 7 dzia³ów problemowych.

� problemy z wystêpowaniem napadów � pyt. 11, 21�25
(SW � seizure worry)

� globalna jako�æ ¿ycia � pyt. 1, 14 (OQ � overall qua-
lity of life)

� samopoczucie emocjonalne � pyt. 3, 4, 5, 7, 9 (EWB
� emotional well-being)

� problemy energii i zmêczenia � pyt. 2, 6, 8, 10 (EF
� energy/fatique)

� funkcje poznawcze � pyt. 12, 15, 16, 17, 18, 26 (COG
� cognitive functioning)

� skutki dzia³ania leków � pyt. 24, 29, 30 (ME � medi-
cation effects)

� funkcjonowanie spo³eczne � pyt. 13, 19, 20, 27, 28
(SF � social functioning).

Ostatnie � 31 pytanie (niew³¹czane do globalnych wyni-
ków) dotyczy ogólnego stanu zdrowia.

Kwestionariusz jest dok³adniej opisany równie¿ w pra-
cach publikowanych w jêzyku polskim [12, 13, 14].

CEL PRACY

Ocena jako�ci ¿ycia mierzona kwestionariuszem QOLIE-
31 w�ród chorych z padaczka oraz analiza wp³ywu i zna-
czenia wybranych czynników klinicznych i spo³ecznych na
stwierdzany poziom ¿ycia.

BADANE OSOBY

Badania przeprowadzono w�ród chorych na padaczkê
leczonych w Instytucie Psychiatrii i Neurologii zarówno
hospitalizowanych, jak i leczonych ambulatoryjnie. Kryteria
w³¹czenia chorych do badania by³y nastêpuj¹ce:
1. Padaczka czê�ciowa lub uogólniona
2. Wiek chorych: 20�70 lat
3. Czas trwania choroby: minimum 3 lata od pierwszego

napadu
4. Czas trwania farmakoterapii: minimum 1 rok leczenia
5. Sprawno�æ intelektualna: wynik powy¿ej 23 pkt. w skali

MSE
6. Pisemna zgoda pacjenta (po otrzymaniu pe³nej informa-

cji o celu i rodzaju badania oraz o sposobie przeprowa-
dzenia badania)

Kryteria wykluczenia:
1. Padaczka o etiologii naczyniowej, pourazowej, pozapal-

nej i u osób z ZZA.
2. Wynik w skali MMSE 23 pkt i poni¿ej.
3. Brak pisemnej zgody pacjenta.

Przebadano 66 chorych, w tym 35 mê¿czyzn (53,0%)
i 31 kobiet (47,0%) w wieku 20�70 lat. �redni wiek mê¿-
czyzn wynosi³ w chwili badania 36,1 lat, kobiet � 40,9 lat.
Wiek zachorowania zmienia³ siê u mê¿czyzn w zakresie
1�48 lat (�rednio 17,8), u kobiet � 1�34 lat (�rednio 15.0).
Czas trwania choroby wynosi³: u mê¿czyzn 3�53 lat (�rednio
18,3), u kobiet od 3�51 lat (�rednio 25,9). Przyjêto na-
stêpuj¹ce zasady podzia³u na grupy wg: wieku chorych
� m³odsi (20�39 lat), starsi (40�70 lat); czasu trwania cho-
roby � krótki (3�10 lat), �redni (11�20 lat), d³ugi 21 lat
i wiêcej), czêsto�ci napadów � ma³a (do 6 napadów GM lub
12 napadów innego typu rocznie), du¿a (7 i wiêcej napa-
dów GM, 13 i wiêcej napadów innego typu rocznie). Na-
pady uogólnione toniczno-kloniczne (GM) wystêpowa³y
u 42 chorych (63,6%). Inne rodzaje napadów (czê�ciowe
proste i z³o¿one, napady nie�wiadomo�ci, napady mioklo-
niczne) pojawia³y siê u 24 chorych (36,4%). Stan neuro-
logiczny prawid³owy stwierdzano u 58 chorych (87,9%).

Wykszta³cenie podstawowe mia³o 22 chorych (33,3%),
�rednie � 36 chorych (54,6%), wy¿sze � 8 chorych (12,1%).
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Stan cywilny badanych � 31 chorych (47%) by³o stanu wol-
nego, 35 (53%) � w stanie ma³¿eñskim. Pracowa³o 27 osób
(40,9%), 26 � korzysta³o z emerytury lub renty (39,4%).
Pozostali (19.7%) nie pracowali.

METODA

Ka¿dy pacjent z padaczk¹ spe³niaj¹cy ww. kryteria, po
otrzymaniu informacji o badaniu i podpisaniu zgody by³
badany przez lekarza, który wype³nia³ specjalnie skonstruo-
wan¹ do celów tego badania ankietê z 40 pozycjami obejmu-
j¹cymi informacje personalne pacjenta, dotycz¹ce choroby
oraz statusu socjoekonomicznego. Lekarz przeprowadza³
krótk¹ ocenê stanu psychicznego skal¹ MMSE. Nastêp-
nie pacjent wype³nia³ skale depresji Becka (BDI) i skalê
QOLIE-31. Wspó³czynnik QOLIE obliczano wg zasad po-
danych przez autorów kwestionariusza. Uzyskano pisemn¹
zgodê korporacji RAND (Santa Monica, CA, USA) w³a�-
ciciela praw autorskich na zastosowanie skali QOLIE-31
w warunkach polskich.

Analizê statystyczn¹ przeprowadzano za pomoc¹ testów
Manna-Whitneya i Ko³mogorowa-Smirnowa.

WYNIKI

�redni wynik kwestionariusza QOLIE dla ca³ej grupy ba-
danej wyniós³ 60,97 (odchylenie standardowe, sd = 20,05).
�redni wynik w skali Becka wyniós³ 11,7 (sd = 9,22). Oce-
niaj¹c nasilenie objawów depresyjnych skala BDI przyjêto
nastêpuj¹ce warto�ci graniczne [wg 15, 16]: 0�9 � bez cech
depresji � 32 osoby (48,5%), 10�18 � mierne nasilenie
depresji � 19 osób (28,8%), 19�29 � znaczne nasilenie de-
presji � 11 osób (16,6%), 30 i wiêcej � b. nasilona depresja
� 4 osoby (6,1%).

W grupach tych �redni wynik w skali QOLIE by³ na-
stêpuj¹cy, odpowiednio: 72,37; 60,57; 44,15; 17,88. Je�li
po³¹czyæ dwie grupy o najwê¿szym nasileniu (BDI>19;
15 osób), �redni wynik QOLIE wynosi 37,15. Ró¿nice miê-
dzy tymi grupami s¹ statystycznie istotne.

Porównano �rednie wyniki kwestionariusza QOLIE
w zale¿no�ci od p³ci, wieku, czasu trwania choroby, czêsto�-
ci napadów, stanu cywilnego i nasilenia depresji (tabl. 1).
Nie stwierdzono istotnych ró¿nic statystycznych.

OMÓWIENIE

�redni wynik skali QOLIE-31 w badanej grupie wyniós³
61,0 i by³ bardzo zbli¿ony do jako�ci ¿ycia stwierdzanej w
amerykañskiej procedurze standaryzacyjnej (62,87), której
poddano 304 chorych z padaczk¹ z 25 o�rodków medycz-
nych w USA [5, 7, 12]. W innej grupie amerykañskich
122 pacjentów z Nowego Jorku z padaczk¹ lekooporn¹ wy-
nik w skali QOLIE-31 by³ nieco ni¿szy i wynosi³ 52,2 [16].
Z kolei nasze badanie przynios³o znacz¹co wy¿szy wynik
w porównaniu z grup¹ 106 polskich pacjentów z Gdañska,
gdzie �redni wynik wyniós³ 44,73 [12]. Ten wzglêdnie wy-
soki wynik uzyskano prawdopodobnie wskutek pewnej se-
lekcji pacjentów wyra¿onej przyjêtymi kryteriami w³¹cze-
nia i wy³¹czenia do grupy badanej, które wyeliminowa³y
pacjentów z padaczk¹ objawow¹ czy rezydualn¹ (poura-
zow¹, poudarow¹, pozapaln¹). Celem takiego zabiegu by³o
unikniêcie wp³ywu na ocenian¹ jako�æ ¿ycia, dodatkowych
niekorzystnych sk³adników (np. deficytów ruchowych lub
poznawczych), które mog³y powstaæ i pozostaæ po zadzia-
³aniu czynnika uszkadzaj¹cego o�rodkowy uk³ad nerwowy
(udar, uraz, infekcja).

Nie stwierdzono istotnej statystycznie ró¿nicy jako�ci
¿ycia pomiêdzy kobietami i mê¿czyznami oraz w zakresie
innych badanych zmiennych klinicznych (wiek, czas trwa-
nia choroby, czêsto�æ napadów) i spo³ecznych (stan cywil-
ny). Zasadnicza, istotna statystycznie ró¿nica jako�ci ¿ycia
rysuje siê natomiast pomiêdzy grupami chorych o ró¿nym
nasileniu objawów depresyjnych mierzonych skal¹ BDI. Im
wy¿szy jest wynik w skali BDI, tym gorsza jako�æ ¿ycia
mierzona kwestionariuszem QOLIE-31.

Fakt, ¿e depresja znacz¹co wp³ywa na obni¿enie jako-
�ci ¿ycia w�ród chorych na padaczkê by³ opisywany rów-
nie¿ przez innych badaczy [16, 17, 18]. Z punktu widzenia
klinicznego wa¿ne jest, aby depresja by³a wcze�nie rozpo-
znana, gdy¿ nierozpoznana i nieleczona negatywnie wp³y-
wa na jako�æ ¿ycia, niezale¿nie od nasilenia padaczki i czê-
sto�ci wystêpowania napadów [16].

W naszym badaniu nie stwierdzili�my statystycznie
istotnej ró¿nicy jako�ci ¿ycia pomiêdzy grupami chorych
z rzadkimi lub czêstymi napadami. To pozornie paradok-
salne zjawisko obserwowali równie¿ inni badacze.

Birbeck i wsp. potwierdzili istotn¹ poprawê QOLIE
u chorych w okresie beznapadowym, natomiast u chorych,
którzy osi¹gnêli nawet znacz¹ce zmniejszenie liczby napa-
dów (redukcja napadów o 75�99%), poprawa QOLIE ju¿
nie by³a tak wyra�na. Nale¿y podkre�liæ, ¿e zmniejszenie
czêsto�ci napadów o 50%, przyjmowane w wielu pracach
oceniaj¹cych skuteczno�æ leków jako znacz¹ca poprawa,
nie znajduje pokrycia w subiektywnym odczuciu chorego,
mierzonym kwestionariuszami QOLIE-89, czy QOLIE-31

P³eæ
mê¿czy�ni 35 53,0 62,04
kobiety 31 47,0 59,75

≥ 0,43

Wiek chorych
m³odsi 40 60,6 61,49
starsi 26 39,4 60,25

≥ 0,81

Czas trwania choroby
krótki# 20 30,3 58,17 #_& 0,6
�redni& 10 15,2 62,49 #_$ 0,58
d³ugi$ 36 54,5 62,16 &_$ 0,94

Czêsto�æ napadów
ma³a 40 60,6 57,45
du¿a 26 39,4 63,30

≥ 0,06

Stan cywilny
ma³¿eñski 35 53,0 62,25
wolny 31 47,0 59,58

≥ 0,28

Depresja:
bez depresji 0�9)# 32 48,5 72,37 #_& ≥ 0,011
mierna (10�19)& 19 28,8 60,57 #_$ ≥ 0,00001
nasilona (30+)$ 15 22,7 37,15 &_$ ≥ 0,0005

Tablica 1. �rednie warto�ci QOLIE-31 w zale¿no�ci od czynników
klinicznych i spo³ecznych

Badani Ró¿nice wyniku QOLIE-31

Cecha N % �rednia Istotno�æ
ró¿nic (p)



232 W³odzimierz Kuran, A³³a Graban, Wanda Lipczyñska-£ojkowska, Beata Sawicka, Maria Rakowicz, Ewa �lusarska, Danuta Ryglewicz

[19]. Równie¿ w pi�miennictwie polskim [20] stwierdzo-
no, ¿e mimo optymalizacji leczenia przeciwpadaczkowego
i znacznej poprawy w testach neuropsychologicznych oce-
niaj¹cych bezpo�redni¹ pamiêæ s³uchow¹ i uczenie siê na
materiale cyfr i wyrazów, subiektywna ocena codziennego
funkcjonowania chorego nie poprawi³a siê znacz¹co i znacz-
nie odbiega³a od wyników miar obiektywnych.

Autorzy tej pracy stwierdzili, i¿ mimo odczuwanej po-
prawy samoocena pacjentów nadal jest nieadekwatna w sto-
sunku do rzeczywistego poziomu ich mo¿liwo�ci, a dzieje
siê tak dlatego, ¿e odczuwana poprawa jest niewspó³mierna
do poziomu oczekiwania pacjentów.

W trakcie analizy uzyskanych wyników zauwa¿ono
ciekaw¹ korelacjê pomiêdzy odpowiedziami na pytanie
31 a koñcowym wynikiem w ca³ej skali QOLIE-31. Otó¿
ostatnie, 31 pytanie kwestionariusza QOLIE nie jest zali-
czane do ¿adnej z 7 podskal kwestionariusza i nie wchodzi
do przetwarzanych danych liczbowych s³u¿¹cych do obli-
czania wyniku koñcowego QOLIE-31.

Brzmi ono: Jak dobre, lub z³e jest Pañskim zdaniem,
Pana (Pani) zdrowie? Proszê wzi¹æ pod uwagê padaczkê
jako czê�æ swojego stanu zdrowia, gdy bêdzie Pani (Pan)
odpowiadaæ na pytanie.

Pacjent ma do wyboru skalê (co 10) od �0� (najgorszy
stan zdrowia) do 100 (najlepszy mo¿liwy do wyobra¿enia
stan zdrowia). Otó¿ �rednie wyniki z odpowiedzi na to jedno
pytanie w grupach o ró¿nym nasileniu objawów depresyj-
nych s¹ prawie identyczne ze �rednimi wynikami z ca³ego,
rozbudowanego, wymagaj¹cego czasoch³onnych obliczeñ,
kwestionariusza QOLIE-31 (tabl. 2).

4. Pojedyncze, koñcowe pytanie (nr 31) skali QOLIE-31
daje ocenê jako�ci ¿ycia bardzo zbli¿on¹ do wyniku ca-
³ej skali.
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Bez depresji ( 0�9) 32 48,5 72,37 70,90
Miernie nasilona (10�18) 19 28,8 60,57 60,52
Znacznie nasilona (19�29) 11 16,6 44,15 44,50
Bardzo nasilona (30+) 4 6,1 17,88 15,0

Tablica 2. �rednie wyniki skali QOLIE-31 i odpowiedzi na pyt. 31
w zale¿no�ci od nasilenia objawów depresyjnych

Przedzia³ wyników
na skali

depresji Becka

Badani
Wyniki

na skali QOLIE-31

N % Ca³a skala Pytanie 31

WNIOSKI

1. �redni wynik skali QOLIE-31 (oceniaj¹cej jako�æ ¿ycia
w�ród chorych z padaczk¹) wyniós³ w grupie badanej
61,0 i by³ bardzo zbli¿ony do poziomu jako�ci ¿ycia
w�ród chorych badanych w amerykañskiej procedurze
standaryzacyjnej.

2. Nie stwierdzano istotnych statystycznie ró¿nic w jako�ci
¿ycia pomiêdzy kobietami i mê¿czyznami oraz w innych
badanych czynnikach klinicznych (wiek, czas trwania cho-
roby, czêsto�æ napadów) lub spo³ecznych (stan cywilny).

3. Zasadnicze ró¿nice w jako�ci ¿ycia zale¿¹ od nasilenia
objawów depresyjnych ocenianych skala depresji Becka
(BDI). Zale¿no�ci te s¹ istotne statystycznie.
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